ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA c% - ¢
FONE: (63) 3472-1163 Lo/l
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

UIA DE ENCAMINHAMENTO "
- bv\a P?LULQQ y&m booa 09 &zwwfu g&u)-

Data Nasc.: Natur.:

CPF: RG.: SUS/CNS:

Profissao: Enderego: ~
Nome do Pai:

Nome da Mae: i
ENCAMINHADO POQ’.“d‘Sley .Gl!er."e"o{OSOI‘if\ Py

PARA: cam33ss -6, AR > W/ 7
LAUDO MEDICO

e R IDISAE * AL (RS BT
/

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?___ ~

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: Al = - . -
5 fl-l{‘i;éria da dPenqa a |;\/\4”/L,d_;f W)( OQW R (‘ d '§7) / L .
GoSiteal) TALACHASSe Aty | I D!
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6 - Exame fisico;_J-— (/ﬂ,“ SN " FF ot = CE IV -
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( /l\i Al ~ IS R
7 - Diagnéstico provavel: V\AY/Q"Q M(\O v C/l J\W O e o 20 ML()
MCCrodsdueeo [N D
Cédigo (CID): d i

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):

—

]
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9 - Tratamento(s) realizados(s):

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
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ESTADO DO TOCANTINS

FONE: (63) 3472-1163

(= QW uo

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

ENCAMINHAMENTO

s JA0OC.

oo Cj\( UAQAL

Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissio: Enderego:

Nome do Pai:;

77 {[{’/S /(’l

Nome da Mae: "G

ENCAMINHADO

60070 O
$30g0 Oy [
PARA: (\f O:‘O\ FOAOUD ¢
LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.

Justificar:

P L, o,
DA O 0o ottzr

Iy

pe
2 - Duragéo provavel: ’

Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar:
5 - Histéri doencga atual:
m al il PO =0 / ) o

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel:

Cédigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):

9 - Tratamento(s) realizados(s); / s P Kol daiie é) ) a
ol v ‘ UL 2

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
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ESTADO DO TOCANTINS

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

e FONE: (63) 3472-1163
ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome:_Kpiomn [ [@W&ﬂ( rle &“2 S A4

Data Nasc.: 44 / o / 39 Natur.:

cPF:040.483. 3l 2] RrRe: 6LED 9L sus/icns:_30¢ . ﬁOQ%,éo‘Xi
5 AL N

Profissao: Enderego: ~

Nome do Pai: _sre o QMMI'LL ola. S Ve .

Nome da Mae: DJJUUAQ de S&,g

ENCAMINHADO PQR: | P - ¢

PARA: H (/

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que jmpossibilitam a rea izagdo do atendimento na localidade.
Justificar: £ o ting W/ )

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel: /Q’VM MAA C L2
Justificar: .
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? A\JJ( AA/]

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: s &

tona da z'oengc atual: K < _
L&Aﬁd& ol Paze; Lered 3 Veu,

L L
xame fisico: il 4 B {,/ /1_/ il -
Vo LB E S ey L Sty TR AT T FaL G

7- Dlagnostlco provavel: 4 o 4. ~ I~

NIV ATAR 25y,
/ Céldigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): NOJ} LA

S—

9 - Tratamento(s) realizados(s): _AA }IQJ(./LMA 7« A hrd  BA/ - [y

10 - Tratamento indicando syfas vantagens sob onto de vnstz;c ico__,
/o Ao oo M
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Wy -~ 73/7 /79
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ESTADO DO TOCANTINS Foducog
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome:___ NQAURD MNOUNES ©OE (= e b yal Sexo:__ MNEEC
Data Nasc..__ 14\CS| 18KO Natur.._ RNAGEUOLCIMA

CPF: RG.: SUSICNS: 12881159492 0042
Profissédo: AehoATOR Enderego:__ P’} ©H  MHRAYQ ~

Nome do Pai: QBQQ\:) 3@Nk)t:§'mo e SO

Nome da Mae:__ Cn N\ aoneim NUNCE DR Siun
ENCAMINHADO POR:_ Cuinicm  Tedicn

PARA: ORTOPEDIN

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar:_ QU=SnO\s e soredinusm nNe LOCAL DRIOE

2 - Duragdo provavel:__ 04 o 00QS Transporte recomendavel: arcuanca | CRReo
Justificar: (o)

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?__ < w0

Justificar: (=) q

4 - Ha necessidade de acompanhante?__ Ao

Justificar: (—)

5 - Histéria da doenga atual:_ 0 Qe VITmna e CSMHRAGAMENT o a0

® va 0y noasm.

- g . ” s
6 - Exame ﬁsico:_mgg_@ __LCOA0  conya-comtyea OO0 2 @WNopaCTUWO MAo
- - — 7
DIncta Copn exooacnd  OSTrO

7 - Diagnéstico provavel:_ o rooyung €0y Couanee

Codigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):___ £.QI0 -X COR0 © ° rootwne  com-
OISR ©XY0CIOOR0E  oNSYRy, O
9 - Tratamento(s) realizados(s): FRLANGE
Q) enRLGESIH ( rnEmmcoy Dmno«sf"«\

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

A
Alexsander | Pérei
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ESTADO DO TOCANTINS i
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: @‘ LA ,\O KLQ ’hfl/) 8 & MCFOD Sexo:

Data Nasc.: Natur.:

CPF: RG.: SUS/CNS:

Profissao: Endereco: S
Nome do Pai:

Nome da Mae:
ENCAMINHADO PO

il !
PARA: T (\_9%  XONAOUUDO
LAUDO MEDICO

1 - Razé que impossi |I|t a realizagdao do atendimento na lo idadle. pun
Justificar: L0803 d "@ ’(ﬂf @ ViVNEe! EJCPOCN) Jb @Mﬁkﬂ&(@

2 - Duragao provavel: 6JIK Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? 0 AN

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar: i A | N LEd

el
5 - Histéria da doenga atual: mwf\ﬁ M [’\)’Q ( VLD G"SQP

v

” \
£

A5 Il
6 - Exame ﬁsicwki— ﬂvuu@m /\1 Q &LLLQQ \ or\/

7 - Diagnéstico provavel:

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):
9 - Tratamento(s) realizados(s): é""‘ £ / . AR . Y
NOAloll SO0 I /)
i R
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
O I . ylld[g/
e ) oot r:ﬁ\émc'; "0 Usorig
o LK B . W T =

[
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ESTADO DO TOCANTINS @Q/\/\NO/O
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE :

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: PvOSANer‘ NleU‘eJ O]lUE % Sexo: }:9"/\

Data Nasc.:___| 07' 08 / 24 Natur.: P AR g
CPF: RG.: 9.96G .ok% ./ SUSICNS: Y007 R 9T IS 3899
Profiss3o: Enderego: FAW@ Ma <

Nome do Pai: #’45{&1&1& @M. e  Olhweina
Nome daMie:_€/1Ja olo \oLZ nNele) ol OZHMHL

ENCAMINHADO POR: N\
PARA: ouPedia

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam aPreaIizagéo do atgndimento na localidade.

Justificar: JAUS?F(IA de EIYEQAIVTY Aa Calvdade

2 - Duragao provavel: O!‘( Transporte recomendavel: CAA0 ! ,4/‘4 BU G '“‘244
Justificar: N ) -

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? 2 Al

Justificar: L’-‘)

4 - Ha necessidade de acompanhante? NQ

Justificar: C )

5 - Histéria da doenca atual: Q,ggg de ?@M Al v ig )-k IdW  Cow Ty
S0 eam  Guadin/ MJMTMGb Gurdro de pon 2onBen

_ Teda Ba dlim AS Perds oo pove races o Mic

6 - Exame fisico: ZW\\’“A(A) 7 onNATe  oe [V\Du\m,-rlo)

7 - Diagnéstico provavel: AD Eaimu da dp Uen 7{73“4@

Cadigo (Cﬁ)
8 - Exame(s) complementar(es) realiz dos(s)(anexar copias): Al °‘€ (o) IA/ N4 60"'\ L0 7

sl @.cm.aou
9 - Tratamento(s) realiza 7961 W L Marnlo( + D i/Pirpoda + A

CaMTION . oy Gam 4+ Mudwlie (VY (Sew Suceip)

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

Alexsandé.\l Peregjra— )&laﬁ\/‘@ QN‘
%{‘7?976 / )N - VTivH,
v
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: HEUEN VICYONIR  MOREIS uyieing Sexo; FG M.
Data Nasc.:_ QR \O4\ O, Natur.._SEn. COnNCDO GO
CPF: 00 538.9) - 8% Re.; (=) _SUSICNS: 306003 54 232149
Profissdo: NENOR Enderego: PR Sanm ARNA s

Nome do Pai:_cpwmonoe  weing

Nome da Mde:___(nQein  piving  monm\s (B.8'o] SANTOD
ENCAMINHADO POR:___ Ciimicol  precicq’

PARA:___ opSxeYnicio P

LAUDO MEDICO

1 - Razées que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.

Justificar: BUCENCIE e e iRnen (RN WCAWoR o

2 - Duragdo provavel:  O4 nonee Transporte recomendavel: C©Ric | \'U»\'?L\l:-mf\\'-q
Justificar: \—\/

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?__=.™

Justificar: (=)

4 - Ha necessidade de acompanhante?  weo

Justificar: (")

5 - Histéria da doenga atual: G \POR0 ¥ OUm: O8 joxUs H PRE- NAQYRL: Ok

2, 3I6. 40sem + Bd,

6 - Exame fisico: BOF 13 bhomn \ % 00F: B
TYOME Ouar: 0y por rorcRon ) ccrauco | ex | aeac: 2om.
i
7 - Diagnéstico provavel: L FAQCA \ DE LEE @
Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): WD O\= oo,

9 - Tratamento(s) realizados(s): (- )

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

AnAGLACTMA I3 R ioas
gs JQLOO/,
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ESTADO DO TOCANTINS ﬂ / B OL‘g
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE . / ) S
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA j O

HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

o 5. ol RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: QMO\ i O { '1"—"'\ NAD) M AL, Sexo:

Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.._ . SUS/CNS:
Profissdo: Endereco:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

ENCAMINHADO POR: ~ :
parA:_ \!. o Q. FUAOULA (
LAUDO MEDICO

1 - Razdes _ que |mposs|b|l|t m a rea izagdo do atendimento pa localidade.

Justificar: W0 P2 LS "”“‘C’ Avalrocee o Inar (0O
f
2 - Duragédo provavel: p) “ L‘r“ Transporte recomendavel:
Justificar: '
3 - Ha necessidade de encaminhament'o' urgente?._ S I’Z}'\
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? ,( )/l m
Justificar: : (:
5 - Histéria da doenca atual: JT\{J‘T‘ 1 P o Ler) . L /L/)'C o LD
7 Ci f\@éﬁc i o g s @00 91400ty 0p <t — SOu.
6 - Exame fisico: BU (3 4.4 )

7 - Diagnéstico provavel: KC) ’f\.) o (jO V\WTW\A Q 2 A Y
“Trbhatle do Pun by

Cadigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):

9 - Tratamento(s) realizados(s):

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

sy,
Co i {Z’f’h e B U
7 3 38 ICG 70 0 / )

o R g
{ /( é Gréfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792




ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

BAGTICeN FONE: (63) 3472-1163
ADM 201 3/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
) g e -~
Nome: ﬁu‘m W’Q /\/t nia Sexo: "

Moot =
L

Data Nasc.: 10 - 11~ X ’ /// Natur.:

CPF: RG.: SUS/CNS:

Profissédo: Enderego: N
Nome do Pai:

Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR: L) P - ﬁ”»afﬁ/zw\(,&(,w@
PARA: ¢ Y

LAUDO MEDICO

1 - Razodes q e i OSSIblllta7 a realizagdo do atendimento na localidade.
LA?D

Justificar: __\ - oo s O OO Ao WAL IA s e
/)

2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel: A %W/M/M (AQ_

Justificar: 5

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? AN

Justificar: o
4 - Ha necessidade de acompanhante? 5NN

Justificar: ” . A M; / 5Y//
5- Histériaja doenga atual )A’OQ’!/\/ \A/&\/W/{, . - z,(’ O Zc (2 d

it Y <N ol ymuseon | 050 %(ie(
de  teu &-(/\XAAAAAL $oun Mgy el A

6 - Exame fisico: /4 gé) ﬁ(é’épw ZAJ(%«P - oy /(e d Z % < - z/(j),-; 1‘2}14 LA - ,o\z’uf\ WL_._

e REeR &t Il i,f ol % |
- Diagnéstico provavel: \PC'/WJAQ/ an L N 1127 !
3 ¥ & PRI s ‘l
Gy P e Cédigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias);___ /\/ D AdAAn e W VL&A/)

< 3 4 ,
9 - Tratamento(s) realizados(s):"." U0 x.'«-i"'./z.'u,,v{@ s = A% f/"‘ 5; AL~ #tA 0 9 g

10 - Tratamento lndlcand)o suas vantagens sob o ponto de vn§ta ico:
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA ‘Q a)) -

. FONE: (63) 3472-1163
ADM 2013/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Mowar. At B Tkag ¢/ 4}/ aet ) ('/L,’ CW sexo:_ /1)

Data Nasc.: Natur.: s
CPF: RG.: SUS/CNS:

Profissao: Endereco: S
Nome do Pai:

Nome da Mae: .
ENCAMINHADO POR: ~ P - "‘51"/049/%0—— AR
PARA: /

LAUDO MEDICO

1 - Razoes que impossibilitam a reallzagao do at mdlg\ento na localidade.
Jus!nfi?ar N S ZZ\ JZLJ //,OJ)ZLO(/,O Lo M

4 NG A V-1 g0 AN O
2 - Duragao provavel: / ¢ Transporte recomendavel: )44/&( é,ouéﬂx/f:‘,ug
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?__ '~/

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:
/ it /\
5 - Histéria da doenca atual: )‘)& UL O 0&_, ¥ A F-

¥

6 - Exame fisico: & ¥} - / AL Z(TOM/] ; 73 JLRA /DQ?/:,O\; > /:),1',7%45,@ !l
7

7 - Diagnéstico provavel: {'3 £ F ‘[I’;—(’j V1L
i

Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): Alan AL A pAA—
v\ ? A 7 / s A. - L \ / ~ /’ ~~
9 - Tratamento(s) realizados(s): _~‘j’-'/." x Lo s [ e Lo ) - o i@ . Ll

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto d:)lsta te;mco

Aiakre o LOHAR Lol 2

{

—i
. R
g, Ut TP
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ESTADO Do TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
RA

RUA Rui BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
SH
Nome:

£
Data Nasc,: . ;ﬁsexo. m‘
CPF: RG.: 4 2 933 SUS/CNS: 0 90+s L& FLL
Profisszo: ﬁih cbm& Enderego: Q\A: T0 )/""‘."“OIQQJ
Nome do Pa;: ' ’&O_

Nome da M3e:

ENCAMINHADO POR: /7 20 - 1 2
e T e

2 - Duragio provave|:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamentoiurgente?
Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar:

! i [ / b g L / i
5 - Histéria da doenga atual:_ /4 4 P . 3 feeqd ¢/ 'r’&fﬁ = /é'@“"A‘, ag I
£

O 0{(. . 5‘*(’(1(‘_-2/‘?;/4/}‘(1’.‘ P e} L;; L Y 4 Y B’&/L(M ,/;- % . ‘0914/'
_i/l g/of/o X éoéyw v & < A U W . B ©
6 - Exame fisico: /{/;7970- a& o og r(’/ﬁﬁ‘hn el 1yo 4 40’%
A Predvivong 2, fppliepune ., B

\ . 17 0 VIR >

7 - Diagnéstico provavel: J. aR Y, /.M/E , /I\Q/OL.O A .4 TQ/; ] e

Cadigo (CID): !
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar Copias): Y ) ZL_;M/O/}
9 - Tratamento(s) realizados(s): _é‘l }9‘( 4%} o?;,,, A &4 L 4] %<7 )11406

- ¢
_ s
H a . 7.4 . -
= indicandg suas vantagens sob o ponto de vista técnico: £ o 4 ‘
10 Tratamento/_{;)/{; LoD 7 L8 Wi ot = i Jj:,{ L0 // 0@
e/

! 3
" - ) 4 :
Y UL TAYES %3
¥ P W Q_,ﬂ{."/@\. ¢ T /
/ L~ l/ A A AN LA = - H 1-1792
s Grafica & Editora Tocantins - 63 3
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ESTADO DO TOCANTINS Groormt rhomyonie-

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM 2013/2015 - RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

o B i e ol Al Sexo: £

DataNasc.:_ Q23 . 03 . /9K2 Natur.:
CPF a0 ? . /9% 53146 RG.:_E73 pY/S[P-7p SUS/CNS: - ’

Profisio:Dagloere Endereco: 2S Zoruuriic .
Nome do Pai:_" (4] yplode 2 pmpuree oo _foorioom

Nome da Maez%_m@é
By e
ENCAMINHADO POR: NCA  MeEDCOA

PARA:___OFYALMO\WC G

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a reallzag.ao do atendimento na localidade.

Justificar:__ QUSCNQA =~ D€ csSRECRUSTA | NRLCCRLOROS

2 - Duragao provavel: QU HONNS Transporte recomendavel: (QMGU\ENC'}Q)
Justificar: (—3
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?__ S\

Justificar: (.“) )
4 - Ha necessidade de acompanhante? (NN

Justificar: (-—)
5 - Histéria da doenga atual: _TnRuMa ©mM OHO  ESURRDO WA 48 Honrs
BUOULND  COM  CoRing PENONSINARIC + por  cCUER  FONE  \NEISIDRDE.

6 - Exame fisico:__€F- RANISOCCRIA + HIGSHIT  Consuntiva

Vi
7 - Diagnéstico provavel:  HO- HEemonNaenr Winen 7

Cédigo (CID):

8 - Exame(s) complel:nentar(es) realizados(s)(anexar copias):

9 - Tratamento(s) realizados(s):_{1) DIPNENR_ Ym 4+ RO @

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

/

ANAGCURCEMA O3 1M US CRM \J 76

/S 1343,

Grafica & Editora Toc%‘ins -633361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome:mw Sexo:__ S~

DataNasc.:_ 23 . O3 . /952 Natur.:
CPF- a0V . 194 2146 RG.:_67% DY /S[P- 7 SUS/CNS: 7

Profisséo: _,%, Enderego: M -
Nome do Pai:_d@&&‘w__éé
Nome da Mie:_.&zm&f‘;__@;,ﬁ& M
ENCAMINHADO POR:_C\(j$Ced  tesic)

PARA:__ O TQLHO\OG\XR

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar:___ QUCC paCix DS cofCORsM MR AOCRNDRDS

2 - Duragao provavel: QU Honns Transporte recomendavel:__( Qtoeiig r\)(\ﬂ)
Justificar: (=)
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?__ <) (")

Justificar: (-—')
4 - Ha necessidade de acompanhante? DD

Justificar: (. %
5 - Histéria da doenga atual:___ Yoy oo ©o) QUG CTARERDD e 42 wones
SO Corty coinn foaon®YTaei0 ¢ ooo  eCane ONTE \ADWRSIDRDE.
6 - Exame fisico:__ g~ QNICOCDw D + MIOSCHNC  Coniuahive
= -
7 - Diagnéstico provavel: WO - LcmonnooiE OWThe s

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):

9 - Tratamento(s) realizados(s): Q ) DInonR - 4ae 4+ Q0 @

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

/

/|

Alexsanger _Pereira
L

ANRGURCCNT  OIVAIUE
NS 343,

Grdfica & Editora Tocafins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: ROSEANNG CULEINR e SR Sexo: FEM

Data Nasc.: & - O4 - 4% Natur.: ﬁ &aéa z ‘E
CPFN.‘ RG.: SUSICNS:M;ZM

Profissao: Enderego: _Zn. é‘é Al ?aae‘é x

Nome do Pai:

1
Nome da Mée:M&M

ENCAMINHADO POR:_ CLIN\COY  roeiricn
PARA: _ OESYEYNM\CIQ A

LAUDO MEDICO

1 - Razées que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: QLEENQN e coeetinuetTy NA WOCAULDANE

2 - Duragdo provavel: Q4 MO0, Transporte recomendavel:_ Q mMBOnna0
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?___ S\

Justificar: ()

4 - Ha necessidade de acompanhante? <.t~

Justificar: iy

5 - Histéria da doenga atual: 33 G pOe0O # COm: o4loa\g WLES: 20s vk “(O&UJ)

6 - Exame fisico:

HBOEn NOYa by co MHoans

7 - Diagnéstico provavel:

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):

9 - Tratamento(s) realizados(s):

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

Yl

Alexsandprd Pbraijra
anaGacema 0S| U Ilg CRI-Tq 397
RS 0304, \/

Grdfica & Editora%antins -633361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS i W
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

Apm 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome:___ (S (5C1 HNOOROE e sg Sexo:_HRSC
DataNasc.OF ~03- 2. C Natur.: Q"\'C\‘RM A L2ANCA
cPr2.0S3.8S(-68 Re.222- 76T susicns-0 75022 66021250
Profisséo: j"c\’\}/‘»ﬁcq &1 ___Enderecgo: '0\ TGMM‘U 5

Nome do Pai:‘%”*"‘/tL EMAL R ﬁ g F-Q‘ SC'\
Nome da Méefil{’vfxﬂﬂ Y& S L Cv\f G{ AA k‘.q'fuar( )
ENCAMINHADO POR: G Y “*:‘*I‘.A ALY

PARA: QOO

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo“do atendimento na localidade.

Justificar: QUSSR e SSECIinueTQ NE ORI\ DRNE

2 - Duragado provavel:_ O4 Wonas Transporte recomendavel: S0 ouancin

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?__ S'77)

Justificar: (_~\;

4 - Ha necessidade de acompanhante? e

Justificar: (“")

5 - Histéria da doenga atual:___ @UCDA  PNOMI  AW\TLNA + XNaLn TSNS 6
CoxEL0 (D)

6 - Exame fisico: HD: RRNMVR QlECn e |

7 - Diagnostico provavel:

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):_ RX CoYouc O (movnn SOent e \
DESLIVNRQDA XX DOCHITHEN,
9 - Tratamento(s) realizados(s): RELAC )

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

i
elrd
anacocene  ogll LS Alexsander \H’”
s _05: 00, GRS

Grdfica & Editora Tocantins - 6\ 61-1792
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM 2013/2013 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: :"; ::\‘ ‘:. \—)‘: r\ 8 ‘- J N { :N..'l ~\-— \ ’\F\G \"{Ai f‘: ::,) (< & { \. \J ;.-\\ Sexo: (\’\ (| C_,C
DataNasc..__ ~O | 041 0% Natur.:
CPF: RG.: SUSICNS-?Pg .Q0SL. 537y, Re06
Profisséo: Enderego: RVA  M0S  Mung !

Nome do Pai:

Nome da Mae: e
ENCAMINHADO POR: .\ mm MCOACH
PARA: ORYTOPED'Q

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar:_ ALSENKCIR ODE . CSRCIALGTR NR  WOCRUDKDE

2 - Duragéo provavel:___OY HonaS Transporte recomendavel: CHRRO \

Justificar: 7

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?_©'™)

Justificar: (=)

4 - Ha necessidade de acompanhante? NGO

Justificar: - \)

5 - Histéria da doenga atual:_TNAU™MA  DINETO @ JoCHO (D ponente ATOI0AGE
TiSicq

6 - Exame fisico: cF . e (3%4) 4+ Qi o W et e

7 - Diagnéstico provavel: __-AVUSR0  Leawentan

Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):

~

f\; "\}in\‘\—~ﬁ Dy :‘\ 4 T
@ YORRACH 3 f’rﬁ

)

-
»
f

9 - Tratamento(s) realizados(s):

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

A eica
—pef

el

.\H\wusa ’39]6—
aAnAcLaeMy 06\ 11U ;g 7
RS 05:00. \/

Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792




ESTADO DO TOCANTINS k/%w

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

: FONE: (63) 3472-1163
ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome:_ SUWMAR  SiwA o QUENR Sexo:_ THYRSC

Data Nasc.:_ QM4 - 0/ - 4O Natur.: fﬁm&él_ﬂxﬁ
CPF: RG.: susic saZJ_JZQJﬁZ._Mém/
Profissao: Enderego: W
Nome do Pai MJA@LMW

Nome da Mae

ENCAMINHADO POR: C}J\N\Cﬂ meokm
PARA:___ ORYOPEDIM /0P

LAUDO MEDICO

1 - Razées que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: AUSENCQA oc ESPECRLSTA  NR  LCCALDADE

2 - Duragéo provavel:__ Q4 RONRQG Transporte recomendavel:__Q MBULANAA

Justificar: (—)

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?___S1tn

Justificar: (—) &

4 - Ha necessidade de acompanhante? T™NRO

Justificar: &)

5 - Histéria da doenga atual:__ QUEDR PO QAN com Quan
INPNMNTE S e (©

6 - Exame fisico: SOEMNA (&*\HX

7 - Diagnéstico provavel: FAQTUND  OsSNOnod

Cédigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): __ RQSO -X (mem SNCTINGN
QUNRROR ex\yﬁmome

9 - Tratamento(s) realizados(s): PSR (\)QQ\Q>

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

ra———————————
ANRGRENA 06 LU U8 A\exsi(itldle‘r} JX{I%
05 v CO/. \ l

Gradfica & EdiV’a Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS S b
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
ADM 201312015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

; GUIA DE ENCAMINHAMENTO |
vome: TIALUPRCL (Rl Shuqa. sexo: MAOUDC.

Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.:__ - SiJS/CNS:
Profissao: Endereco: / g

Nome do Pai: ["?7s/ o~

- ///
Nome da Mae: Cha ” (()\w: A\ s J
ENCAMNHADO POR:y A WJ
@(/V\QUQ

PARA: L~

LAUDO MEDICO

Jus-tlfi:rzqum |b| 3 a {Qfﬂlizwidw&' i%entlg)(rd/a\lo@irﬂm(c
. ] e )

2 - Duragao provavel: -—i’j {d‘f 5 Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? -W

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar: T}

S - Hjstéria da doenca 2

KA. AT

4 N[O R
6. Exame fisico: Fﬁm =
.% o Soxé 7y
7 - Diagnéstico proyaval g A o
%'Uf%féﬁ, PNl

8 - Exame(s) complementar(es) rémpias):

9 - Tratamento(s) realizados(s):

La

Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS J
# SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
e T AIININNIAVIEN IV
Nome: KANOWYNE OA  Shwun Soares Sexo:_ FEmM,
Data Nasc.: 451031 J993 Natur.:
CPF: RG.: . SUS/CNs: 10340355866 R9 A3,
Profisséo: Endereco:
Nome do Pai:
Nome da M3e:

-~

ENCAMINHADO POR: _ CUMICA) ME DICR
PARA: Voo ey (Hep)

LAUDO MEDICO

1 - Razées j mpossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: N DE SShECiRuUsSsYR  nR WOCRUDRME

2 - Duragio provavel: ON HOoNRS Transporte recomendavel: RMMELLANCIR

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? S\

Justificar: (-\ 0

4 - Ha necessidade de acompanhante?  NQS

Justificar: -

3 - Histéria da doenga atual:_ PROSYE  ponwarona  oc NEFNOUTIREE  APNESENENGD
COUCH  RENAYL REMETENICS,  © TERROR  meoen ONOSR

6 - Exame fisico: €F - vON .

~~ 7 - Diagnéstico provavel:_ HD: NEFNOUTRSE

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): NRO  DISPOMOS

9 - Tratamento(s) realizados(s): (1 LuCopam @ \® Exereyasonn. @ \@ \"\QW‘N‘D\@

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

QOOSIRCEMA ORI\ iesiis ™ b
RS 0500

Grdfica & Editora ToYantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS L% -
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE e
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM 201312015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO ;

Nomemu.QI\Q, U)OVL@]CA& %

Data Nasc.: 8% 1. 295 & Natur

CPF: gy0.060 .} 113¥ RG. JMMSUS/CNS Joa_gmaa;;_«a_u
Profisséo: Endereco: Mz,"_.:

Nome do Pai:

Nome da M3e: : o S s Letia
ENCAMINHADO POR: e ’44__‘%7%
para:__ 1! ‘\QC\ _Paaouae

LAUDO MEDICO

1 - Razoes que imposSI ilitam a pealizagdao do atend| ento na localidade.

Justificar:___ 1.0 O 2 10 Q. o oaann (X Ce c  Doa (o-0

2 - Duragédo provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: :
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? .TO,Q U/\
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar: Fa \\
istoria.da doenca atual: k}k P QQaa ND ! ~t0.J oA

2lad o~ " fmnm/\'ﬁ/\cw : <;rC? ML!A,Ab

f NA’ oo - ak /e
DR S0lwo
7 - Diagnéstico provavel:

e Y o
St (o el [Que).
d Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar coépias):

6 - Exame fisico:

.-,

———

9 - Tratamento(s) realizados(s):

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista te'cnico

. ' H/D \,LethfF@m d&,ofm/;ew

g Y
Tyt /0 O _..J/UJ TClAUAA_HU er J/DC f Ugce -

: U,
o Ay, \
3ga9 7Y% Gréfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
ke of- ¥ /{7
- = 3
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ESTADO DO TOCANTINS i
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

=% FONE: (63) 3472-1163
ADM 201312016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome:QQl‘@'\UUJ(\[O /\XJ/\Q QbJ)O’QPL'O Semaﬁc -

DataNasc.._ /4. ;) . 1944 Natur.:
CPF: RG.: . SUS/CNS: 2

Profissao: Enderego: ,&__ﬁ’;“

LAUDO MEDICO

1 - Raza.es que Iﬂ1p0$$lbl|ltam a reallz do do atendimento na localidade.

Justificar:__\, OOQSQ@M{\(‘PCQJ @ /\lﬂ 00 WQQMMJQ/OO Q,
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: '

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? —

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? -
Justificar:___ 0 _ A\ \
- Histéria da doenga atual: \“’*C\i Q)Q) ’:ﬁ\ M \W d\/‘a L (ALQ o
e Ve o0ay
‘8%0\“ fu o AR ) ,AOF—
+6 - Exame fisico:__|A_{) @wfﬁm (OA 0 (o A0 XU

Qe . Uum& O (" ©g a()!ud Cg9 ")
7 - Diagnéstico provave[: |
OLUL,(/\O k OL@.

Cadigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):

.

\ULOQD L1 a0

2 0 (5

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vusta técnico:

/ O o ?\'\ A o Voo de o
L WY RNV DAL | guenefjg,
\_ CRnp é3 glca

e A

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792

9 - Tratamento(s) realizados(s):




ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA

T FONE: (63) 3472-1163
ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

%lA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: &/VO DANQ C\&)\ S \l L Sexo:_ /7]

Data Nasc.: - 198 ¢4 Natur _w 7227

CPF: RG.._ . ) SUSICNS: WY AI2) 03164
Profissio: Enderec'O:_ZLM

Nome do Pai:

Nome da Mae: 5 , Hegerne
ENCAMINHADO oR: 7 Gl er) Qo g S
PARA: @ X é:g-'-*/ﬁ(xfkﬁllb 0

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que po ‘b |ta(an reﬁlzag o do atendlmen-to ng localidade.
Justificar:__ "\A._p QL M

A epe

2 - Duragao provavel: 2) W Transporte recomendavel: _?_Y
Justificar: ]

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? Sw

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante? -~

Justificar:

5 - Histérig da doenca atual: W’ U)J\J\b @@ AMAR2A 0O, CQQOCC ')

CQ\I\&MM OO (L~ 01 A QQWCoohe g
_KOI12 000 ¥ . By ek : |

xame fisico: ™ h
R . muac (ol Lo
7 - Diagnéstico provavek M&S '

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):

—

9 - Tratamento(s) realizados(s):

Go. 2% .
i CITE i 33, o’i‘e. )
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: ¢

. -
-

N
asst! Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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, ESTADO DO TOCANTINS Loo e nho .

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: @ Qjﬁ (O‘r LiCD Sexo: v

Data Nasc.: Natur.:

CPF: RG.: SUS/CNS:

Profissao: — Enderego: N
Nome do Pai: /Y udis{ey} z

Nome da Mae: o chm 3305 Fo 3

ENCAMINHADO Pcb:

PARA: \

LAUDO MEDICO

1 - Razées que imﬁwta a realizagao do atendimentoona Jocalidade.
Justificar, CQ:Q (22_0 @M(}M /\

e, (i a2 i i
2 - Duragéao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: 0
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? NM
Justificar:
4 - Ha necessidade de acom ante? ‘
Justificar: m = = \ N
5 Historia da doenga 2O A I AN L0 M\ Q-\ A
w) VSN XN, NQ— d PhSlaNrC) 9

dooaoa Q@e Qululle O,
. = \r-\ NN [ 3

6 + Exame fisico:

e e
7 - Diagnéstico prguﬁvelD b
O

£

8 - Exame(s) complementar(es) realizad )(anexar copias):

! A,
9 - Tratamento(s) realizados(s): AL

1%‘}'ratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

e”(}},
i
Crp M., T€),

AN
N

\ Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792




ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

Data Nasc.: Natur.:

CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: P Enderego:

Nome do Pai:

Nome da M3e:
ENCAMINHADO POR: <%
PARA: ' X

LAUDO MEDICO

Jus;iﬁgrriﬁﬁq;&géo%ii& Cizjzagao do aafmduagtomamdade

UL (o, QU aR

2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: 4%

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? \LLQ/(/(

Justificar: l

4 - Ha necessidade de acom nhante?

Justificar:

istoria oencga/a (—%_. M\Q’QU Q\\{NM
LI A °%’@ = L O
QQ ( C) ¢ (QX "7/(0 de Q;-’/(('\},)A

\
6 L Exame fisico:

iagnos 1CO pr ve k/ﬁ ko I>\ =
s If“hm aila Oloa o TS e

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizad )(@anexar copias):

T

9 - Tratamento(s) realizados(s): DN

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome:_ LWCAS  AGVING  CARCOSO Sexo; MNASC
DataNasc..__ 19} IR) 188G Natur. SNRGLACEMNRA

CPF: RG.: SUS/CNS:

Profissdo:___RUYO NOTHO Enderego;: R. DOS  Quimboncs %

Nome do Pai: S0QD0 QAo CRNOOSO
Nome da Mde: €\ COMES MOoNENG
ENCAMINHADO POR:__ CLinwco menca

PARA:__ ORYIOPEDI®  (WRD)

LAUDO MEDICO

1 - Razdées que impossibilitam a realizagao do atendimento na localidade.
Justificar:__ QUSCNCIQ DeE €S lLiota A \wodRuonos

2 - Duragéo provavel: o4 HWnS Transporte recomendavel:_ CA0NO | QMeOANCIR
Justificar: o1l

3- Ha necessidade de encaminhamento urgente? S (AR1!

Justificar: ";‘\ ~

4 - Ha necessidade de acompanha_n_!g,? NAO

Justificar: (=) sl

5 - Histéria da doenga atual: INQLNHN ___DIREYO N OMmMNG @ x

LANWACED  PNOWMMEN YOS

6 - Exame fisico: €r: S e DE SRLMNAN MANO
7 - Diagnéstico provavel:__ |10 -~ | \\X QCao omenN o @)
Cadigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): @ LAYD -X  OMeND @
(SE&v  MOyaaas )
9 - Tratamento(s) realizados(s):_(1) Diiinona  deak v Ao €0
("—3} YO a0, Loy 6\‘
N \/

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: ‘ "

Quacuaceonn - 91 WY IDIR
RS 19:4s.

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA g s
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
o FONE: (63) 3472-1163
ADM 201312015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
‘(’\( N N A > = .'V) /\
Nome:_ . QU LA & U Q A Sexo:
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissao: Endereco: -
Nome do Pai:
Nome da Mae:
ENCAMINHADO POR: 2
TafliA ey 1
PARA: (0D O L \/ NQUAR' Q
1 - Razoqs que grp ibilitam a reajlzag o do atendumento na localidade.
' ,-: : \f“‘ .:'~/) ,/> ) ( ‘ .l, ', . }P ) 7 AR ' A ‘\,.P O
Justificar: -~ , A AR ) U i e D
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: \

o F AT
3 . Ha necessidade de encaminhamento urgente? - ["f

Justificar: ]
4 - Ha necessidade de acompanhante? % 0 e
Justificar: N o

Tl COADT =5 O\ _Ora A0

Historia Fa doenga atual: , < d .I S SRINAT ot ] ;.SF,,Q}JJ_) 1Y) L8

Q et oo dain D = 2o Blo
ek

= X W &
6 - Exame fisicos _\ L(( AU C P C" & :
AT THY [Boliautl e
7 - Diagnéstico provévelz"’\f\ I i 1~ Hria. WV 3 Y. W f};f(\ii)
4 i R Il e i Gl
Cédigo (CID): N\+Hio (2
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):
A ’l -—% A l ] \,}H )
A U v \ » ]
9 - Tratamento(s) realizados(s): AN I P

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

"
] \
( B, — i Ly
R W S e 5 R B
/ Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA N
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
TCew FONE: (63) 3472-1163
ADM 201312015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
M GU[I% DE ENCA/I!IINHAMENTO
~

Nome\é(-\ @!f\ b,L ‘U" ’\ J/ N2\ N f! kA ) l\) Sexwmaoc
Data Nasc.: 2/ ol U Vs A Natur.;

CPF: RG.. 2.2 /0. S24 /J‘ (2~ T& SUSICNS1Y . pore Jd 14 .ZJJT

Profisséo: Enderego: Mm

Nome do Pai:

Nome da Mze: . Yl’d’“[L]/Cz(gyvf;nn 'fﬁ . Zﬂg_f/eﬁ %‘Z
ENCAMINHADO POR: _C7V o’ o | M/W WLl A@IM

PARA: _b ’LQ&{ ‘ (/C! L_QMC)

LAUDO MEDICO
e B TR A WALIR TR
At e

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? bw

Justificar: o LRl o
4 - Ha necessidade de acompanhante?( Q(\ \. W\(\ Q)L ux \ [é&/ F 2 w 'i—. \} (,Uﬂ) >
Justlfic{‘;e O U,Q_OOC)O a / mL/QALfC/ b Q ”'1 TeONQ 0 00

5 - Histéria da doenga atual (] ﬁ AV R T /AN Vel | e e R
J\ED/Q OOy anl 2UNQ wu@wc, (e

QP LIQINAC LD Qu/}c ST oMt QU OU LD
me fisico: /(OAJV qu ﬂOLD//\ 7\60 g(_) QMU'
z\a QO OK‘—MUL Var._ o do _do W@/\ (LO

7 - Diagnéstico provével{( DA J / { /\a(’ O g

Pra il 0 T - LL(' RS
Cédigo (CID): ™ i \\
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar coplas),\ f w‘\
sy S 75 ’
9 - Tratamento(s) realizados(s):__~ ~+ S XD A \ ‘\f 2 L, A C QA&LU

3

":?\

/
-t i 4 /73

— i O

A

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

‘}' : 25
X Udisley gy, {
\\ CRA Msd’ca {USDH ,/\ A
SU5 . 7
L A\ f\ Fj 'y ’ L) Td\ \L/ \\
o RN . AR < et
™~ / — Grafica&Edltara Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS % A
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
ADM 2013/2015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

i GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome .‘ &,Q\C‘

(VQ0 yrorto o (D ve, sex:-Qg i

Data Nas::_ﬁf 04. 1950 Natur.:w
CPr: 2l G111 . IS7. L RG: Dy fIS /L7~ 7€  susicNs: 9 goul Jone 4357

Profissdo: Ae 44, Endereco:

Nome do Pai:

Nome da Mae: AL T
ENCAMINHADO POR: 2398y, /)
PARA: D@ B il

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que |mposS|tCCQ'v-ba rea |zagao do atendimento mna localidade.

Justificar: 0 Q‘J\l QAo Qe U/\O\‘QAL_Q(
NN (75%19 W kvite! I
2 - Duragéao provavet:— —— Transporte recomendavel:
——
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: §

5 - Histéria da dognga.atual: \VUQQ ,(A;Q,Q "\P gy o X A af\k,Q,Q Cpo CQJU\_L\Q
0 ) w0 AUTE W ywalGweh = Lol A 0 100 ne,
F(?n\szom,d dD dOr o ynene D (BRSED, 2w
6 - Exame fisico-Y Y\ QAA o) T® L do O Q(Q»UL(:L( D avilor—

Coead0— UL onapo B )

7 - Diagnéstico provavel:

B WO g A
Cédigo (C &H'U 3 I “”’Z)
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): _ : (M,QJL"P\) kY [ A
o i Co Y\cﬂ*
9 - Tratamento(s) realizados(s): AR [ Z‘\O O
ACCO. rov -
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
\%\ ~p A'\ gl g » \ oo /‘ﬂ. [;:4 v
l<\\> AU U VATV VAL s MM/%V
—— Rabt
¥ Gltery,
‘"M339 a L&V

Grafica & EditoraTocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS i
» SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
e FONE: (63) 3472-1163
ADM 2013/2016 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
= IV SANVIIINTMANVIENITD
Nome: ! ds  Jde SCuza f"‘?"‘ N Sexo: /‘:F‘A-“' .
Data Nasc.: )3111{33 Natur..__ MAtszon., o .
CPF: RG.: SUSICNS: 203 6052333 3a9)
Profisséo: Enderego: Pa s T2 clony, <
NomedoPai:__Manpe! ole & BAUD
Nome da M3e:
ENCAMINHADO POR: <
PARA: . Ocroled (5T > S#P
LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagao do atendimento na localidade.
s SO ) IR y
Justificar: AM“&(«A de dreafiiiiTa pdy e s U ete el

F-4 ’?\ ’ - - 3 .
2 - Duragéo provavel: 04 Transporte recomendavel: Q/v oyl Ny

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? .5 i A~ .

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? NaZy -
Justificar:
g o " ‘:‘ x 2 ) il ! o r)“’i\,\‘ &\II?L{ /-
5 - Histéria da doenga atual: Sueeld cle YA . LONYBETS ©an M NNO | \D

Hd. 30m. .y}

SRR . Y f
6 - Exame fisico: SO Aosvipme O | e YZoly <y xl;’,{p o Pu/(lb @_
7 - Diagnéstico provavel: r2avvds o Ol leg
Cédigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias); R X e Pu NHo ( FnRTvag \:Cm‘f-’kﬂﬂ
€ IXSOUnNIRea  EXYREM . DISTaL RQﬁC)

9 - Tratamento(s) realizados(s): () ¢« 1o Dnﬁ;]pmb A8~ 2 (@
Whanen S anPoa (T

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

ARECLRCCITN  Ql\ J11R
QS 345

Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792



ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE ‘
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA A% -
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

AI)M 01312015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome:___ [ MW (\ L (D "\'{\\_)f\’\\i dt v\ Sexo:___ /1)
Data Nasc.: 2¥. 04 . €3 Natur.:
cPrZ J88 . 426.20:9R6.:_/. affc 0€S. SUSICNS: 204 5033 Y11 Jor2
Profisséo: Enderecgo: = i X

Nome do Pai!_ﬁm&a?a_mm%
Nome da Mée:_éé&o«__@?mé_éé._@e
4

ENCAMINHADO POR: 740 4. E?Eg i
PARA: 7 CGA - &
LAUDO MEDICO

1 - Razdées que |mp0j3|bllltam a realizagdo do atendimento na localidade.
Justificar: £ {\\ clau I\‘&\‘Y\Q

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? N INAY
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? AR o
Justificar: L -~
§ - Histéria da doenga atual: \TYIEEVES Cd (}L’ NI VSIS
\ o) \« . ‘\-d(\\,
6 - Exame fisico: l\\'\{) h\Q\/\‘."‘JQ‘\N(Vb ,/ r)\)\bf\o\;\) n {)l\"(”\(x
7 - Diagnéstico provavel: £ Y dl Y \ * L o JB-
Caodigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias): [\ N \ 5 l\d J
9 - Tratamento(s) realizados(s): \Q w3 (O Q DA g | ) X

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

-

¥ A R\)v\\\\n(t\o \ (of\)()\)\\l\ 7

2Lk -‘mﬂ Bul - o, 8
jeauay onyea it DR At S i
s

hM(O\OClLb

{ " Grafica & Editora Todantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS =
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163
RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

ADM 2013/2016

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nom:Dl/\M*',—Q-’—TTQM}O/\ACQW m @ W‘U .Sexo:r\\uQ CV)C i
Data Nasc.: \ ()7 ‘@ O!

Natur.:
CPF: RG.. . SUSICNS:
Profissao: Endereco:
Nome do Pai: }?"?f%{ W coon 8

TG !
Nome da Mae: o 426, { A g 0
Ay :'S'.?/Q? '00\ W

ENCAMINHADO PORilV A o i A
Eaae 1! .&L(:c,‘\ WVCAA BN

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossjibilitam a_realizagcao do atendimento, na localidade.
Justiﬁc:;'S\Q ¢eoS CQO(@Q Ciﬁ QRACJO("QZ o Vi o
aeicroa_ SRR A A

2 - Duragao provavel: 2 Hj( ()‘ Transporte recomendavel: (QMS’V (Q VKCCC}
Justificar: il v o %

3 - Ha necessidade de encaminhamenfo urgente? {" 1 C/l/u

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompa?l?nte?

Justificar:

5 4 Histéria da doenca atual: \[¢]} ) 0 M Gx_/')CLLulMO \ VA Qe
seocle . Wi U C ota 10, QA A
SLolal 0 00 antor ol Lo tu (Y mpo%%

DL 1O (JAL c:\‘ué‘ uten o
e e N a Ba o
7 - Diagnéstico rové'\vel( A WQQA.«LLJTTA (Q \ /\ 0 6/ - DQW 1 A &
e 4 Y . I ——— L

o

6 - Exame fisico:

Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizadosf)(a \exar copias):
LY.

9 - Tratamento(s) realizados(s):

ST e / e ’
N MDD COATT — \Z33a t KRl ‘Z,.‘

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico: .

A —— +
\! 3 ’ Lé -~
P P 1 gz I 2 YHC![S(L’V G[!errpyn 7&5‘-17 /
AR Sl 7

Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS | X =B
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE' - | &
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA )
FONE: (63) 3472-1163 &, A
ADM 201312015 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO / ) hi \ ( ' ,\

- GUIADEENCAMINHAMENTO & ===
Nome: )41'1 (BUA '(L L. ' \,/\‘9\ P i
DataMNasc.05 . (Y #RI Natur.: ol ik < R
CPFi J/ JJC U fl RG: A XAl Pl SUSIENSIY . L 7 . 401 -2V
R 5, ! 4 e ey ol
Profissgo: | ).\ o)W Enderego:_ “.tw TARA N ARy ”"U— e’ QG Ot
Nomeut)Pal ) i faey ) 2 / filal

Nome da Mae: ..

o ’\ 1 s it Jda. )
ENCAMINHADO POR: H ‘Q’p - AW&QJAM&
mra: HIR N d /4

LAUDO MEDICO

1 - Razdes_que, i pos.s|b|lltam a rgalizagédo do ate dlmento a locali

Justificar:__, /Q-/: AL VUL, 0_/? A 2PN FL 0(8’

LA i K Qa3 o

2 - Duragao provavel: i Transporte recomendavel: l’b‘ A ( o &M

Justificar: ¥ g

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? *‘j AL

Justificar: e

4 - Ha necessmade de acompanhante? é/‘f diraih]

Justificar: e

5 - Histogia da doenga ajual: % m»«?//g gi& (Z‘. élﬂ/} I Hﬁ\g
J C ! addox AL "mD /mn 7(4.&7_

e vé’#‘l /2T
6 - gxame figico: F ﬁ/ﬁ—/m‘ A IAS 'M .

:Q&j@m‘wg /on . f"?»ﬁ/u',z, e/ [ 2, Q
7 - Diagnéstico provavel:___~ . f - Wf)

FT 27 Wv

Cadigo (CID)
8 - Exame comple (es) realizados(s)(anexar copias): /\/ an —7(7/0 L —
Doy &1x = ?&E’ A i
9- Tratamento(s) realizados(s): _ f V/Irt- LA / LL v ( JQ ) Ul Q C o~ 7 / }J‘??J
10 - Tratamento i}z&i:;\do as vantageps sob o pghto de vista técnico: /\‘
oL 0D  [Alrinr 1. , Yl
» ,
/ R 2
,QA A0 7’\,7 / / / -4

/



ESTADO DO TOCANTINS g
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA “\

HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163 {\\/
A ADM 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
/ »

GUlA DE ENCAMINHAMENTO |

!

! O { !
Nome: f A AT’H ' \ Ly o rQ A ‘1\ Cntda< Sexo:! LINL)
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profisséo: Endereco:
Nome do Pai: -
Nome da Mae: i {,» Vi
ENCAMINHADO POR: o i e
PARA: |1 Ll IR 5 ORI o

i

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que ImpOSSIbllltam a real:za;éo do atendlmento ?a Iocalldade

Justificar:_| SN R L i o Y15 \( It o e
2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: , . )
R ‘~1:~ n 0110 o ,’.f‘) = 0\DA A
5 - Histdria da-doenga atual: AN AL | sl 2K e 8 WAL
N e 7 ' v T ' 4 P ~ = kT
A ’ 100D ael: e - A R T LAY S i Qe A - VA
VIR I " A0 A% W COLAARL A, AN OAQ W O ' O ffb
4 4 - Lo~ - R " P ’ -
6 - Exame fisico: & (o0 ey, 0 0 D A A S W g C
Lo i O G W il ) vl eC oo ale it/
7 - Diagnéstico provavel: -
Cadigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):
il
9 - Tratamento(s) realizados(s):
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
/)‘ .’ - y N o~
J{?-,\ - S _7_) QL% £ ’7{(_.;, &1 ) ’/ //: ‘L o AR T 9
(@ e S
R, b

\r\yr(\ CroTe
e

v
b ST "L/K Grdfica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
L -




ESTADO DO TOCANTINS .
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: kL b 18 7555700 (\ f‘ V(=W O\ L AL AQ S;xcg: LoC.
Data Nasc.: Natur.:
CPF: RG.: SUS/CNS:
Profissio: Enderego:
Nome do Pai: Yllr/t'c!t:.’ S — Ui
Nome da Mae: = sl
ENCAMINHADOPOR: |
pama: N~ [loc T G

LAUDO MEDICO

do atendimento na localidade.

1 - Razées que impossibilitam a realizacéio

Justificar: ' LU . P
LA ALV T DT ¢

/
/ \ 3 /

e O 4l Ch

e

2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar:
5 - Historia da doenga atual:

FHiaw s LREETo . O OO UG W T U 757 3

T

|
J

6 - Exame fisico:

7 - Diagnéstico provavel:

Cédigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):

—

9 - Tratamento(s) realizados(s): o g ‘ pé
] A/ UL ] CUN AL T ¢

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

Yudisley Guerrera Osorig-
Medica T
CRM 3398 - T N

N
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Orlin 00~ A0 de Omotrodt

ESTADO DO TOCANTINS .
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA \b
FONE: (63) 3472-1163
ADM 201 7/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
. .\\,,, ’V ! -~ f’\ /‘, f N / W 1 M ’/.: N
Nome: T\ /‘v .,/‘('.,,. LAY L A AR »'\, Sexo: [\ { 1A /
Data Nasc.: 03 OX 4J Natur.: 'fi,h s koaze . MB
£ W :
cpr 20056324/~ $3 pg. 3329423 SUSICNS Y03 40492 46 T36 F|N
Profissao: Enderego: 2 3 j Lo, }‘,Z~
NomedoPai‘/“’( ’@""'“L) Ao,
Nome da Mae:___Yudisley Guerrero Osorio 1 2 _Qowss e D~ Asle
“ Medica ;
ENCAMINHADO POR:__CRM 3398 - TO :
PARA: A (A AULLOO)

LAUDO MEDICO

1 - Razﬁes que lmpos§|bllltam a reallzagéo(do_‘atendimento na Iocalldadfe
Justificar:__ (BTN Tl B U QRO e DU WO I e ,

2 - Duracgao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: p
STl A e YRR A A0 T PO
5 - Histéria da doenga atual: . it RE D i : P TR ?
\:7‘) & e |, » \ ~{ «"’j“ ~ i ‘. 3 T Ty ¥ P { & ¥ i ‘., 1 ‘_)
f () "7 -‘." \~l} "_ ‘j 'i ¢ "- / " !’1 ' :./ /'I 5 A " A I /" 7 \’v )
63 ! ) .5 o ) ) e T ¥ O ( Wl il 3 A
6 - Exame fisico;_ ~ L' [ ¢ N 8 X NERNS & gL O U
. r Y 8 2 ; 5 P T . \
Y / {7 )] " f [ W !
7 - Diagnéstico provavel:_! o '
o 1 Y \ [ T T {1 () ]
B LARE by { ¢ /
Cadigo (CID):

8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):

9 - Tratamento(s) realizados(s):

10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:

Q/ r”dts,/a ’\ y I"‘ F{ k ——
f £) 14(:,7,” "
~ e , Sy e 40 g
C4i0 \/ Bt 308" 0o~
. I g oE BT g
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA

HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA
FONE: (63) 3472-1163

ADM 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO

GUIA DE ENCAMINHAMENTO

Nome: GNAIAR A 08 Aok Q0 SRUBE, saxoi AL U/ )
Data Nasc..__ £/ (24 20 ' Natur.: /"Z:,ouo tasn. o T
CPF: 2400 /" L 24! Y1 RG.: 626 1L ISSw - TO SUSICNS:208 &1 52 87 ol /
Profissao: ‘Mdgz/ B Enderego: ',f" PR /u»lw /M;

Nome do Pai:__ </ fro el o / !

Nome da Mae: G /;[/A;ﬂé"- /fnmn ﬂj;/“’u&‘, ol éww.-
ENCAMINHADO POR: U A of Hho oo corme=

PARA: . P LA 7 J
LAUDO MEDICO
1 - Razdes que _impo_ssvib,ili,)ta’m a realizagdo do atendlmento na Iocalnd,ade
Justificar: \ § Q8. SSTTOC R D) UL CAAR A A G \(Hh U \- ,
D cLAC
2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel:
Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? LA«
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar:
5 - Histéria da doenga atual:
LD C ]
7 f/ T .\' ( ‘_‘\ D P i > {))
6 - Exame fisico:
7 - Diagnéstico provavel: FE AN ‘ CAVAN
Cédigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias):
9 - Tratamento(s) realizados(s):
10 - Tratamento indicando suas vantagens sob o ponto de vista técnico:
17 lel.S/eV p‘(é’}‘; & Ui ) ’f
(& V,A/{E_‘dir;e’-o Othv‘fu : = /\)
Toe. v ( L
G T e : Grafica & Editora Tocantins - 63 3361-1792
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ESTADO DO TOCANTINS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE 6\
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA EO
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEM
FONE: (63) 3472-1163

ADM 2017/2020 RUA RUI BARBOSA N° 863 - CENTRO
GUIA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: / Walis o Nazang Q- sy Gl Sexo: 1o
Data Nasc.: % '09 , @O Natur.: ﬂﬂ‘/sq\,/) (ermqg- X
CPF: re: 4665 660 SUS/CNS: 100 50F9266 3 §959
Profissdo: 5 an. Endereco: R -{‘;O)? IAVA YY)

Nome do Pai:__[art e | Alvey da ¢/
NomedaMie: Arhiy alyve) & &/
ENCAMINHADO POR: k)
PARA: o

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossibilitam a realizagdao do atendimento na localidade.
Justificar: ‘Auw”’ﬂtm de Vied my IS Dally “TTNATI Ve 7

2 - Duragéo provavel: oY Transporte recomendavel: (4 @1o / AmBolaniy -

Justificar: (—)
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? <\

Justificar:___(—)
4 - Ha necessidade de acompanhante? e

. / e
Justificar: (~-)
5 - Historia da doenga atual:___ " * C\C.'% SO0 Reianey NG o PRCUOERIA DE
(i ) nEMCRIMERCS NA  ADCALDaNE
6 - Exame fisico: cF: QR B A DIREOere com  Cnemtaced R
7 - Diagnéstico provavel:
Cddigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar copias): s )
9 - Tratamento(s) realizados(s): (Ao Y  Femaces erang  YXO )
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Nome: PQ\(‘j- PJ\ ‘(l':\ 1 f. L’ ‘-:' L: '." i ‘-7_ \'\L';: Sexo: AL K
Data Nasc.: 431031 0J Natur.: B.QLERE -~ N
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Nome da Mae: MOEINEYE MONQCs OR SIS
ENCAMINHADOPOR:__ "~ ¢ 7 COC CAC

PARA: ORYOLEDIO  \vge )

LAUDO MEDICO

1 - Razdes que |mp055|b|I|tam a realizagdo do atendimento na localidade.

Justificar: QUEC PO ¢ =S CAVENVENG (¢ CRANGEITE
2 - Duracgao provavel: 04 won@s Transporte recomendavel:_ C oo o LGS
Justificar: (e}

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?__ 11|

Justificar: —
4 - Ha necessidade de acompanhante?___ n. 000
Justificar: ()
5 - Historia da doenga atual:___ < ¢ ¢ \ YNRUNOE 0y
6 - Exame fisico: DEESURMA TN QAT
7 - Diagnéstico provavel: LOXQCTES g
Caodigo (CID):
8 - Exame(s) complementar(es) realizados(s)(anexar cépias):___1.C.0C - X wxnces  corounc

9 - Tratamento(s) realizados(s):
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Nome da Mae: Here e {lod fu gey RS

ENCAMINHADO POR: S INE A (a

PARA:___ G (A gAML, / ,//ZZ/”/S/)
LAUDO MEDICO

1 - Razdoes que impossibilitam a realizagdo do atendimento na localidade.

Justificar: Aude s Ko Crltecialtdda Ny DGl edsot,
2 - Duracgdo provavel: O{'\ Transporte recomendavel: . /) & Lan 2 g 1O
Justificar: &Y

3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? b 0 it

L o~-

Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante? JIW 7y
/v\>
Justificar: S’ :
5 - Historia da doenca atual: FCTR vy " My)iAMND Dokt Uln o SHULISTE Ny
(i‘[ SN MY LAD A 1?:.47 104} ');g‘io 5\, rO0)
] .
Ly il R

6 - Exame fisico: ol

-] Ml . A r AN o h J AN ’
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SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE v‘\& I
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAGUACEMA l&
HOSPITAL DE PEQUENO PORTE DE ARAGUACEMA Q)\
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LAUDO MEDICO

1 - Razdes que impossijibilitam a reallzagéo do atem:llmento na Ioca;lidade

Justificar:__ 0D _S§ 1 C O O v UL v () (e X fQ
2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:

3. Ha necessidade de encaminhamento urgente? < o L)

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante?

o~

Justificar: ( ‘\ — —— : 1 T w»[m AESTE Y g
5-Hist6ria = "2&"93 atual:_\ T N v V¢ - ;._“_f.‘___,\_ "\ Y < Sl :~»- "7/'. vo :
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g \ et : :
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! a - / " ~ N
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" LAUDO MEDICO - AN

1 - Razoes que nppossmllltam ia reahzagaq do atﬁndlmento na localidade.

Justificar: | AT OIS LW R A JER R DL ¢
Tl & AR TR R4 "
2 - Duragdo provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: )
! g : P !
3. Ha necessidade de encaminhamento urgente?___ - Q)
Justificar: 3
4 - Ha necessidade de acompanhante? 0 XA
Justificar: _
S Gy e =¥ A e { o < [ . 1 (7
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\ ' f i T = oy 3 T, A - = e L 5
WA AR T QA B A0 O L ’
PO QO FE LA ROle 0 AL OF
; x :'{ 7 (” { { ¢ e TR
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1 - Razées quel lmpossibllltam a reall_zagép 'do=at$n'dimen't_9 n?hlo al/idaqe.
; v i "\/ W S o oA o [LEDe f(.,,’("

Justificar: N A i & G0 \\u; ALK A, = LA 4

2 - Duragao provavel: Transporte recomendavel:

Justificar:
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente?

Justificar:

4 - Ha necessidade de acompanhante?

Justificar: " ! : ! 2 o -

5 - Histéria da doenca atual: | LA CUoNOUL O 20 TV ACT G ol
W G A AN e . O r— KoLy O TaRT TN,
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Justificar: LY (VI &) ’7'0 CQ,O ) (\ ,_CJ LA (X fﬁ (1 Q CP U (A KA P
e (DA NN A 1A ' ’
2 - Duragéo provavel: Transporte recomendavel:
Justificar: T 0 :
3 - Ha necessidade de encaminhamento urgente? - AL
Justificar:
4 - Ha necessidade de acompanhante?
Justificar: | LA ’ / / -
s X ! A VA W) 1 W R ) 4 AW IE
5 - Histéria da doenga atual: N f!,, AANAC (f» f J O/ (f( ¢ )“’ LO AL )
MMM LT T 9 20Tt LTXD
: '/r - 2 O [ . _Avr/', \‘/_ v T . .
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R PSS T TG Fogiiré U A 000
7+ Diagnéstico provavel: __ / — ] R A —— : ’
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